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Abstract
Thissurveywascarriedouttoclarifythesituationwithregardtomedicalconsultationanddischargesupportinspecific-
functionhospital･Theparticipantswereinpatientswhoconsultedaboutdischargebymedicalsocialworkers(MSW)tousethe
medicalleterofrequests･ThenumberofpartlCIPantbeingconsultedatAUniversItyHospitalinbetweenMay2003toAphl
●● ● ●
2004was364.
Theresultswereasfわlows.
I･AccordingtotheMajordiagnosticcategory,neuropathicdiseaseshowedthehighestpercentage,10.6%.
2･Mostdominantfamilystmctureorthepa什icipantswaslivingalone(45.6%).
3･About20%orthepatientwasrequiredtobeingreceivedmedicaltreatments.
● ●
4.MostconsultinglSSueWasabouttranslationtoanotherhospltalorinstitution.
5･MSWmademuchmorecontactwithapublicorricetousesocialservicescomparedwithanotherinstitution.
●●
ThedataindicatesthatthepartlCIPantShadproblems,whichincludesmanydifferentfields.Staffinmanyfieldssuchas
doctors,nursesandMSWshoulddiscussandcooperatehowtoglVlngbetermedicalsupport.
●
Weareplannlngwiththisdatatomakesurewhatkindsofsupportsareneeded.
Keywords:Medicalconsultation,Dischargesupport,Specific-functionHospltal
辛
特定機能病院における医療相談および退院支援の現状について分析 した｡研究対象者は退院についてメディカル
ソーシャルワーカーに相談依頼のあった入院患者である｡2003年 5月から2004年 4月の 1年間にA大学医学部附属
病院において相談を受けた対象は364名であった｡
結果は以下の通 りである｡
I.主要診断群別にみると､神経系疾患が最も高い比率であった｡
2.家族構成は､独居の者が最も多かった (45.6%)0
3.およそ20%の患者に医学的処置が必要とされていた｡
4.医療相談内容では､転院 ･施設-の転所の依頼が最も多かった｡
5.MSW は､福祉サービスを利用するために行政に最も連絡を取っていた｡
データは､調査対象者が多岐にわたる問題を持っていることを示した｡医師､看護師､MSW などの多職種がより
よい支援を行うために話 し合い､協働すべきである｡我々は､どのような支援が必要であるかを明確にするために､
分析を行う計画である｡
キーワー ド:医療相談､退院支援､特定機能病院
I)大阪市立大学医学部看護学科 osakaCityUniversitySchoolofNursing
2)大阪市立大学医学部附属病院 osakaCityUniversityMedicalSchoolHospital
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Ⅰ 緒 昌
ゎが国の医療保障は､1961年に国民皆保険発足以来､
社会のすべての成員に必要な医療サービスを保障すると
いう目的を達成し､社会保障の根幹をなす-制度として
国民生活に定着したものになっている (岡崎,1995)o
しかし､平均在院日数が長いことや l床当たりの医療従
事者数が少ないことなど､全体として広 く薄い提供体制
となっていることが課題として指摘されている (厚生労
働省､2001)｡ また､急速に高齢化が進むなか､疾病構
造の変化､医療ニーズの多様化 ･高度化など医療保険を
取 り巻く諸状況も急速に変化 している (岡崎,1995)｡
このような状況を踏まえ､医療の質保障と同時に最適な
医療が効率的に提供されるために診療報酬体系の見直し
がなされてきた｡1992年には､医療法の第 2次改正
(翌 1993年 4月施行)により特定機能病院が制度化さ
れ､医療機関の機能別区分に急性期､高度医療が謳われ
た｡また､203年からは特定機能病院について診断群
別包括評価 (DiagnosisProcedureCombination:以下
DPC)が導入された｡DPCは､在院日数が長期化する
ほど入院料が安 くなる診療報酬上の方策によって､在院
日数の短縮化を図っている (木山他,20糾)0
このようなわが国における一連の医嘩制度の改革によ
り､病院では入院から退院まで､一定の基準により治療
および看護等が提供されるようにクリニカルパスが導入
される一方､在宅医療が推進 され発展 してきた (田城,
204)｡また､医療依存度の高い患者が在宅で過ごすこ
とも多くなり､高度医療を要する在宅医療を支える地域
でのネッ トワークの構築 も進め られている (土橋,
1999)｡ しかし､医療依存度の高い患者は､退院時の調
整が複雑になり､また患者 ･家族の不安が強 く､在院日
数が延びる傾向がある (森山,1996､田口他,2002)｡そ
のため､病院では適切な医療の継続や患者 ･家族の安心
を目的とした退院計画を推進することが重要である｡急
性期の治療が終了して退院する患者 ･家族は､時に入院
以上に脅威や不安を感 じる｡そのため良質で費用効率の
良いケアを提供する目的を達成する一環として､退院の
脅威や不安に対応することが必要である｡社会的サービ
スを患者が適切に利用するためにも､退院時支援は重要
性を増している｡退院計画に基づ く退院調整の効果は､
病院では在院日数の短縮や医療者の退院調整に対する意
識の変化をもたらし､患者 ･家族には､不安の軽減､介
護者の負担軽減､退院後の選択肢の拡大など､双方に利
点が認められている (鷲見,2001)｡わが国では､退院
調整を行うための専門部署が病院内に設置され始めてき
ているが､横山他 (2001)によると特定機能病院ではそ
の動きは限定され､ ｢国立大学病院では平成 9年まで退
院支援を行う独立 した部署は存在 しなかった｣ことが指
摘されている｡
A大学医学部附属病院は､市内唯一の大学病院であり､
基幹病院である｡特定機能病院 として平成 15年から
DPCが導入されており､平均在院日数の短縮が組織と
して求められている状況で､診療体系を自己完結型から
地域完結型へと変えていくことも求められている (保田,
2004)｡そのため､退院支援の一環として､平成 )2年
より医療ソーシャルワーカー (MedicalSocialWorker,以
下MSW)が配属され､平成 15年 5月から病棟 とMSW
が協働 して開発 した ｢医療相談依頼書｣を用いて MSW､
看護師による専門的介入､在宅医療との連携に取 り組ん
でいる｡
本報は､A大学医学部附属病院において､専門部署に
ょり ｢医療相談依頼書｣を用いた医療相談を開始 して一
年が経過 した時点で､入院患者の医療相談にどのような
特徴があるのかを明らかにし､今後の退院支援における
介入方法を検討するための基礎資料として調査を行った
結果を報告する｡
Ⅱ.研究方法
1.調査対象
H15年 5月 1日-H16年4月 30日の 1年間に､A大
学医学部附属病院において､ ｢医療相談依頼書｣ (表
1)を用いて医療相談依頼があった患者565名のうち､
通院患者および外部施設からの依頼者をのぞき､退院支
援の対象となる入院患者364名を調査対象とした｡
表1医療相談依頼書の項目
1退院に関する相談
①他病院の紹介(□転院先 口かかりつけ医)
②在宅療養のコー ディネイト
(□往診医 □訪問看護 ロ-ルパー ロ福祉用具 □その他)
③社会復帰の相談(□復職 □復学)
④施設の紹介(□入所先 口通所先)
⑤その他(□退院に不安がある □退院先(住居)が決定していない)
2療養上の問題･調整に関する相談(具体的内容)
3経済的問題に関する相談
4社会保険･福祉制度に関する相談
5その他(具体的内容)
(当該項目の口にチェックして依頼書を作成する)
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2.調査方法
既存の診療記録および看護記録から､診断名､入院形
態､入院目的､入院回数 (他院 ･他疾患を含む)､入院
期間､入院前の居宅､退院後の居宅､退院時期､退院後
必要な医療処置およびケアに関する情報について､研究
者が収集した｡また､MSW に送付された医療相談依頼
書とそれに添付される診療情報提供書および基礎情報か
ら､相談開始から終了までの日数 (以下､相談日数と称
す)､依頼内容､連携先､日常生活動作 (Activitiesor
DailyLiving､以下 ADL)について情報収集を行った｡
なお､｢医療相談依頼書｣は主に病棟師長あるいは医
師､｢診療情報提供書｣は医師､｢基礎情報｣は看護師に
よって記入され､情報が提供される｡
4.倫理的配慮
情報収集は責任者の許可を得て､プライバシーの保て
る部屋で行った｡個人情報は全てコー ド化し､個人が特
定されないように配慮 した｡調査研究計画は本学科研究
倫理委員会に提出し承認を受けた｡
Ⅲ.結 果
1.医療相談依頼数
H15年 5月 1日-H16年 4月 30日の 1年間に､医療
相談依頼があった患者は565名であり､内訳は､入院患
者364名 (64.40/.)､外来通院者が97名 (17.20/.)､外部
施設か らの依頼が 97名 (17.2%)､不明者が 7名
(I.2%)であった｡本報の対象者は入院患者 364名で
ある｡平均在院日数は､60.6±57.6'日､相談日数は 24.0
±28.6日であ り､入院から ｢医療相談依頼書｣送付 ま
での日数は42.1±48.6日であった｡
同1年間に退院した患者数は 10,928名 (医事課資料)
であり､そのうち相談依頼があった患者の割合は 3.3%
であった (表2)｡
主要診断群(MajorDiagnosticCategory)別に割合をみる
と､一番多い疾患は ｢神経系疾患｣10.6%であり､次い
で ｢呼吸器疾患｣7.0%､｢外傷 ･熱傷 ･中毒､異物､そ
の他の疾患｣7.0%であった｡それに対 し､全体の入院
数の32.9%を占める ｢消化器系疾患､肝臓 ･胆道 ･陣臓
疾患｣(I.8%)と ｢女性生殖器系疾患及び産樽期疾患 ･
異常妊娠分娩｣(0.6%)は､依頼割合が低かった｡
表2 主要診断群(MajorDiagnosticCategory)別入院患者数と医療相談依頼数の割合
･DC No･ MDC名称 .*温 慧 欝 %
1神経系疾患
16 外傷･熱傷･中毒､異物､その他の疾患
4 呼吸器系疾患
5 循環器系疾患
2 眼科系疾患
3 耳鼻咽喉科系疾患
13 血液･造血器･免疫臓器の疾患
8 皮膚･皮下組織の疾患
7 筋骨格系疾患
11 腎･尿路系疾患及び男性生殖器系疾患
6 消化器系疾患､肝臓･胆道･障臓疾患
10 内分泌･栄養･代謝に関する疾患
14 新生児疾患､先天性奇形
9 乳房の疾患
538
546
681
803
548
593
160
160
968
849
2,570
848
465
146
12 女性生殖器系疾患及び産婦期疾患･異常妊娠分娩 1,025
15 小児疾患 28
不明
57 10.6
38 7.0
48 7.0
39 4.9
23 4.2
20 3.4
5 3.1
5 3.1
30 3.1
18 2.1
46 1.8
10 1.2
4 0.9
1 0.7
6 0.6
0 0.0
14
合計 10,928 364 3.3
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2.対象者の概要
対象者の属性を表3に示した｡性別では男性が241名
(66.2%)で約7割を占めていた｡
平均年齢は 62.5±17.0歳であり､65歳以上の高齢者
が 194名 (53.3%)で過半数を占め､そのうち 75歳以
上の後期高齢者は 87名であった｡家族構成では､単独
世帯が 166名 (46.0%)と約半数を占めた｡
入院の状況では､232名 (63.7%)の患者が予定入院
であり､緊急入院は 120名 (33.0%)であった｡入院目
的では加療目的の患者が 203名 (55.8%)であり､精
密 ･加療目的が 135名 (37.1%)であった｡入院前の居
宅が自宅であった者は 252名 (69.2%)であったのに対
し､自宅に退院した者は 156名 (42.9%)であった｡一
方で､病院からの転院は 81名 (22.3%)であったが､
転院した者は 154名 (42.3%)と約 4割に増加していた｡
表3 基本属性
人数 %
性別 男性 241 66.2
女性 123 33.8
年齢 64歳以下 170 46.7
65-74歳 107 29.4
75歳以上 87 23.9
家族構成 単独世帯
核家族世帯
夫婦のみの世帯
夫婦(一人親)と
未婚の子のみの世帯
三世代世帯
その他の世帯
不明
166 45.6
66 18.1
117 32.1
2 0.5
9 2.5
4 1.1
入院形態 緊急
予定
任意
医療保護
不明
120 33.0
232 63.7
8 2.2
3 0.8
1 0.3
入院目的 精査
精査･加療
加療
不明
24 6.6
135 37.1
203 55.8
2 0.5
入院回数 1回
2回
3回
4回
不明
18 4.9
83 22.8
80 22.0
144 39.6
39 10.7
入院前 自宅
病院
施設
不明
252 69.2
81 22.3
28 7.7
3 0.●8
退院後
自宅
病院
施設
死亡
156 42.9
154 42.3
27 7.4
27 7.4
合 計 364 100
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次いで施設から入院した者が 28名 (7.7%)で､退院後
施設に入居する者は､27名 (7.4%)であった｡また､
医療相談 を開始 したが死亡退院 した患者が 27 名
(7.4%)であった｡
表4のとおり､診療記録から抜粋 した ADLとケアの
必要性では､清潔 (59.1%)､食事 (58.8%)､移動
(52.5%)と過半数が介助を要した｡ 更衣 (61.5%)と
排推 (66.5%)は約 6割以上が自立していた｡意思疎通
は約 8割が可能な状態であった｡次に看護師の記入した
依頼時に添付する ｢基礎情報｣では､総合評価としての
日常生活動作が記入されており､約半数が自立とされ上
記の詳細とほぼ一致した結果であった｡ 痴呆日常生活自
立度をみると､約 8割が自立し､認知症による意思疎通
困難者は少.なかった｡
表4 日常生活動作とケアの必要性
項目 自立度 人数 %
意思の疎通 304 83.5
54 14.8
6 1.6
日常生活自立度※ J
A
B
C
非該当
不明
41 11.3
35 9.6
30 8.2
66 18.1
132 36.3
60 16.5
痴呆日常生活自立度※ Ⅰ
Ⅲ
Ⅲ
Ⅳ
M
非該当
不明
7 1.9
12 3.3
5 1.4
7 1.9
1 0.3
302 83
30 8.2
※ 厚生労働省の基準による
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退院後に必要なケアとして看護記録に記載されていた
内容を取り上げ､呼吸､栄養､排池に関する処置､その
他医療処置､リハビリテーション､終末期ケアに分類し､
集計を行った (表5)｡
表5 退院後に必要な医療処置およびケア
処置の分類
あり なし
人数 % 人数 %
呼吸に関する処置
栄養に関する処置
排涯に関する処置
その他医療処置
リハビリテーション
終末期ケア
64 17.6
49 13.5
62 17.0
30 8.2
101 27.7
56 15.4
300 82.4
315 86.5
302 83.0
334 91.8
263 72.3
308 84.6
呼吸に関するケアが最も多く､64名 (17.6%)であっ
た｡内訳をみると､在宅酸素療法が 41名､気管切開を
受けている患者が 30名､吸引が明記されている者が 7
名､人工呼吸器装着者が5名であった｡栄養に関するケ
アは 49名 (13.5%)､内訳は高カロリー輸液 28名､胃
凄 14名､鼻腔からの経管栄養が 12名であった｡排涯に
関するケアは 62名 (17.0%)であり､尿管留置カテー
テル35名､失禁30名､摘便 ･涜腸など排便コントロー
ルの必要な者が5名､間欠導尿が 3名であった｡その他
の医療処置は 30名 (8.2%)で､インスリン注射 14名､
透析 10名､ス トー マケア5名､棒創ケア l名であった｡
これらのケアの内容を複数必要な者も存在した｡次に継
続してリハビリが必要な者が 101名 (27.7%)であり､
ケアとしては最多であった｡また､終末期ケアの必要性
については､56名 (15.4%)が必要であった｡これらの
処置が必要な患者のなかで､今回の入院で初めてその処
置が必要となった者が 53名で､全体の 14.6%であった｡
3.医療相談依頼内容と連携先
表6に示すとおり､364名の対象者の相談内容は､延
べ504件であった｡内訳は ｢退院に関する相談｣が 335
件 (66.5%)と最も多く､次に ｢社会保険 ･福祉制度に
関する相談｣62件 (12.3%)､｢経済的問題に関する相
談｣53件 (10.5%)であった｡｢療養上の問題 ･調整に
関する相談｣は､38件 (7.5%)であった｡
相談内容を詳細にみると､｢退院に関する相談｣では､
転院が 147件 (40.4%)と最も多く､次いで在宅療養の
コーディネー トが 84件 (23.1%)であった｡詳細をみ
ると､在宅療養では､訪問看護､福祉用具､ヘルパーの
紹介の順に件数が多かった｡ その他として挙げられてい
る 15件は､入浴方法､住宅改修､理学療法士など在宅
療養での生活援助についてであった｡
｢療養上の問題 ･調整｣は 38件 (7.5%)であり､自由
記載をみるとお金の管理､付き添い (各 4件)､外出 ･外
泊､家庭内暴力 (各3件)など多種多様な内容であった｡
｢経済的問題に関する相談｣では､医療費について
30件 (6.0%)､生活費について 23件 (4.6%)であった
｢社会保険 ･福祉制度に関する相談｣では､介護保険が最
も多く27件 (5.4%)､次いで生活保護が 6件 (1.2%)で
あった｡
表6 医療相談依頼書にみる相談内容
依頼項目 相談内容 内訳 件数 %
退院に関する相談 他病院の紹介 転院先 147 29.2かかりつけ医 22 44
在宅療養の 往診医 7 1.4
コー ディネート 訪問看護 25 5.0ヘルパー 17 34福祉用具 0 4その他
社会復帰施設の相談 復職 2 0.4
施設の紹介 入所先 14 2.8適 8 16
その他 退院に不安がある 18 3.6先(住居)未決定 40 79
療養上の問題.調整に関する相談 38 7.5
経済的問題に関する相談 医療費の不安 30 6.0生活 が心配 23 46
社会保険.福祉制度に関する相談 介護保険 27 5.4生活 護 6 12その他 9 8
合計(延べ件数) 504 100
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医療相談を受けて､MSW が連絡をとり､連携 した施
設などを経過記録から抜粋し､表 7に示した｡最も多か
ったのが行政福祉サービスで､139件であった｡次で施
設が 124件で､そのうち病院が 122件であった｡次いで､
訪問看護ステーションやかかりつけ医との連携で 31件
であった｡
表7 連絡調整先
連 絡 先 人数 %
行政 (福祉サービス)
病院
民間福祉サービス
訪問看護ステーション
保健福祉センター
かかりつけ医
在宅介護支援センター
警察
住居の大家
葬儀会社
介護老人保健施設
ケアハウス
職場
養護学校
弁護士
保険組合
139
122
36
16
15
15
8
5
5
4
1
1
1
1
1
1
37.5
32.9
9.7
4.3
4.0
4.0
2.2
1.3
1.3
1.1
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
計 371 100
Ⅳ.考 察
1年間の ｢医療相談依頼書｣により退院時に支援を提
供 した者は､全退院患者の 3.3%と少数であった｡詳細
をみると､神経系疾患では 1割の者が医療相談を受けて
いたが､経過が長期にわたり､日常生活での介護が必要
となる神経系疾患においてもその数は少ない｡本論での
対象者は､6割が予定入院であったが､医療処置を必要
とし継続的な医療が求められていること､高齢者および
単独世帯がおよそ半数を占め家族による介護が難しいな
どの社会的な背景があることなど､地域医療への継続や
社会的な問題などが病棟での対応を困難とする要因と考
えられ､少数ではあるが対応困難な患者として､医療相
談の対象者となったと考えられる｡
医療相談を依頼する割合が高かった疾病は､｢神経系
疾患｣､｢呼吸器疾患｣､｢外傷 ･熱傷 ･中毒､異物､その
他の疾患｣であった｡神経系疾患は､長期にわたる介護
が必要であり､日常生活援助も多岐にわたる｡呼吸器疾
患についても人工呼吸器､吸入､在宅酸素療法などの医
療が必要であったり､緊急時や種々の症状に対応するこ
とが必要である｡そのため､身体的な症状､医療処置に
対する入院中の病棟における指導と､医療の継続､社会
的 ･経済的問題に対する医療相談による働きかけが重要
である｡
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森山他 (1998)は､｢退院指導は患者の疾患による日
常生活-の影響を中心にア'7ダーケアについて食事や服
薬､生活の仕方などを指導するものであるが､退院計画
は､患者の退院後の場所や生活方法､支援体制などにつ
いて､総合的にかつ多職種の参加のもとに援助するもの
である｣とし､退院指導と退院計画の相違を述べている｡
手島 (1996)は､｢退院計画は､個々の患者 ･家族の状
況に応じて適切な退院先を確保し､その後の療養生活を
安定させるために､患者 ･家族への教育指導や諸サービ
スの適切な活用を援助するように病院においてシステム
化された活動 ･プログラム｣と定義している｡したがっ
て､退院計画のなかに病棟における退院指導が位置づけ
られ､多職種がその専門性を活かし､有機的に連携 した
システム構築が不可欠と考える｡ 医療相談依頼者がAD
Lに介助が必要であること､医療的な処置が必要である
など複数の問題を抱えた患者であったことを考えると､
専門職としてのMSWが ｢医療相談依頼書｣を有効に使
用し､介入していると考えられる｡横山他 (20l)は､
国立大学病院退院時の家族の不安に焦点をあて､｢症状
が軽快 していない｣｢緊急時の対応｣｢ADL要介助｣の
項目について半数以上が不安を持っていたことを報告し
ており､本論の対象者も不安を持ちやすい集団であると
考えられる｡しかし､本論では今回明らかにされなかっ
た､相談依頼のない多くの患者に対して､病棟での退院
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支援がいかに行われ､退院後の患者満足度あるいは不安
はどうであるかを明らかにする課題が残された｡-
A大学医学部附属病院は､特定機能病院として ｢高度
の医療を提供､高度の医療技術の開発 ･評価｣を行う能
力を有することと医療法第 4条に規定される (松木,
2005)｡したがって､高度医療による治療が終了した慢
性期の患者は､必要な医療が受けられる病院-転院する
ことが望ましい｡本論の依頼内容は､転院が一番多く､
入院前の居宅が自宅であった患者は約 7割であったのに
対し､退院後の居宅が自宅であった患者は約4割に減っ
ていた｡治療 ･看護の継続性を保障するために病状に応
じた転院先の確保も医療相談に関わる者の重要な使命で
ある｡ 看護師は､患者の生活を基盤とした情報提供を行
い､患者の療養生活における医療の継続を保障する義務
を有すると考える｡
連絡先は行政 (福祉サービス)機関が最多であった｡
これは､介護保険開始後､様々な施設や社会的資源が増
加し､退院後の選択肢が増加していること､退院に際し
ては一つの機関で完結することはなく､多職種の連携が
必要であることを示している｡相談内容をみると､経済
的な問題や退院に不安といった漠然とした内容も存在す
る｡ 退院支援に関わる専門職は､経済的 ･社会的な側面
と同時に精神的な支援を提供する専門的役割も担う必要
性が示唆された｡次に転院のための連絡が多く､数の上
ではほぼ同数であった｡広域医療圏を持つ大学病院の入
院患者に対する退院支援では､様々な自治体の保健 ･福
祉サービスや医療機関に関する情報の収集と､転院先と
なる協力病院との連携が必要である (堀越,1996)｡転院
者は医学的な介入の継続を必要とし､MSW による専門
的介入と同時に看護師の介入が協働して行われることが
望ましい｡これは､退院後に2割ほどの患者が必要な医
療処置があり､特に終末期ケアが 15.4%必要であること
からも明らかである｡
急性期の高度治療を目的とする病院では､末期患者が
必要としているケアを提供することがしばしばかなり困
難である (柏木,1993)と指摘されている｡ 終末期ケア
は癌患者に限らず､非悪性疾患においても症状のコント
ロール､患者 ･家族の不安､医療的処置など医療が不可
欠である｡同時に精神的な支え､経済的支えも不可欠で
あり､支援ネットワークの構築が不可欠である (木
札2α叫)｡このように考えると退院時支援における病院
での多職種の協働が患者 ･家族を支えるために必須であ
ることがわかる｡今後､退院支援に必要な情報を病棟と
的確な退院支援の専門部署が協働 して進めるために､
｢医療相談依頼書｣の改善やカンファレンスの持ち方､
退院後の継続評価を一層充実させていく必要があると考
える｡
データは､調査対象者が多岐にわたる問題を持ってい
ることを示した｡また､転院､転所が多かったが､実際
は福祉サービスの提供のための連絡調整が最も多く､医
療相談依頼書による専門職種の介入の重要性が再認識さ
れた｡特に医療処置やリハビリの必要性が高く､MSW
のみならず医師､看護師､理学療法士などの多職種がよ
りよい支援を行うために話 し合い､協働すべきである｡
今後我々は､本調査データを基にどのような支援が必要
であるかを明確にしていく予定である｡
Ⅴ.結 論
1.主要診断群別にみると､神経系疾患が最も高い比率
であった｡
2.家族構成は､独居の者が最も多かった (45.6%)｡
3.およそ 20%の患者に医学的処置が必要とされてい
た｡
4.医療相談内容では､転院 ･転所の依頼が最も多かっ
た｡
5.MSW は､福祉サービスを利用するために行政に最
も連絡を取っていた｡
本調査は､大阪市立大学医学振興協会 ｢医学部看護学
科研究奨励助成 (平成 16年度)｣を受けた｡
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